













Fettstoffwechselstörungen zählen zu den 
wesentlichen bekannten und beeinfluss-
baren Risikofaktoren für die Entstehung 
der koronaren Herzkrankheit (KHK) [1]. 
Prognostisch relevant sind Veränderun-
gen der Blutfette (Dyslipidämien), ins-
besondere erhöhte Werte des Gesamt-
cholesterins und des an Low-Density-Li-
poprotein (LDL) gebundenen Choleste-
rins sowie erniedrigte Werte des an High-
Density-Lipoprotein (HDL) gebundenen 
Cholesterins [2].
Zur Beurteilung der Verbreitung von 
Fettstoffwechselstörungen in der Bevöl-
kerung werden häufig das Gesamt- und 
HDL-Cholesterin herangezogen [3]. Die 
therapeutische Beeinflussbarkeit und der 
Nutzen einer medikamentösen lipidsen-
kenden Therapie für das Herz-Kreislauf-
Risiko sind jedoch bislang nur für LDL-
Cholesterin belegt. Daher beziehen sich 
evidenzbasierte Behandlungsleitlinien 
in erster Linie auf diesen Parameter [4, 
5, 6, 7]. Im Vergleich zu LDL-Choleste-
rin werden Gesamtcholesterin und HDL-
Cholesterin weit weniger vom Zeitpunkt 
der letzten Nahrungsaufnahme beein-
flusst [3, 8, 9]. Für große epidemiologi-
sche Studien ist die Nüchternbestim-
mung der Blutfette nach Einhalten einer 
ausreichend langen Nahrungskarenz 
häufig nicht oder nur für einen Teil der 
Studienpopulation realisierbar. Deshalb 
hat sich die Messung von Gesamtcholes-
terin und HDL-Cholesterin zur Abschät-
zung von Fettstoffwechselstörungen für 
das Gesundheitsmonitoring in der Be-
völkerung in vielen Ländern etabliert [3, 
10, 11]. Der Anteil der Fettstoffwechselstö-
rungen in der Bevölkerung, die den Be-
troffenen bekannt sind (Bekanntheits-
grad) und der Anteil behandelter Perso-
nen mit diagnostizierter Fettstoffwechsel-
störung (Behandlungsgrad) sind zusätz-
liche Indikatoren für die Umsetzung von 
Präventionsmaßnahmen.
Ziel des vorliegenden Beitrages ist 
es, aktuelle Einschätzungen zur Vertei-
lung von Gesamt- und HDL-Choles-
terin-Messwerten bei Erwachsenen in 
Deutschland im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren zu geben. Unter Berücksichtigung 
von Messwerten des Gesamtcholeste-
rins, Selbstangaben zu einer jemals ärzt-
lich diagnostizierten Fettstoffwechselstö-
rung und dokumentierter Einnahme von 
lipidsenkenden Arzneimitteln sollen zu-
dem die Prävalenz der Dyslipidämie ins-
gesamt sowie deren Bekanntheits- und 
Behandlungsgrad analysiert werden.
Methoden
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausführlich beschrieben [12, 13, 14, 15, 
16]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
wurde von 2008 bis 2011 durchgeführt 
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [17, 18]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
völkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren. 
DEGS1 hat ein Mischdesign, das sowohl 
quer- als auch längsschnittliche Analysen 
ermöglicht. Hierbei wurde eine Einwoh-
nermeldeamtsstichprobe gezogen, die die 
ehemaligen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 (BGS98) ergänzt. Insgesamt nahmen 
8152 Personen teil, darunter 4193 Erstein-
geladene (Response 42%) und 3959 ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
des BGS98 (Response 62%). 7238 Perso-
nen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschließ-
lich befragt. Die Nettostichprobe [16] 
ermöglicht für den Altersbereich von 
18 bis 79 Jahren (n=7988, davon 7116 in 
Untersuchungszentren) repräsentati-
ve Querschnittanalysen und Trendaus-
sagen im Vergleich mit dem BGS98. Die 
Daten der erneut Teilnehmenden sind 
für Längsschnittanalysen nutzbar. Die 
Querschnitt- und Trendanalysen werden 
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
führt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand 
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit sowie 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert [16]. 
Für den Untersuchungsteil wurde ein ge-
sonderter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei 
der Berechnung der Gewichtung für die 
ehemaligen Teilnehmenden des BGS98 
wurde die Wiederteilnahmewahrschein-








Regressionsmodell, berücksichtigt. Für 
die Durchführung von Trendanalysen 
werden die Daten des BGS98 auf den Be-
völkerungsstand zum 31.12.2010 altersad-
justiert. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativität 
der Stichprobe für die Wohnbevölkerung 
im Alter von 18 bis 79 Jahren in Deutsch-
land hin [16].
Studienpopulation
Die folgenden Auswertungen stützen sich 
auf Daten von Frauen und Männern, die 
an den Untersuchungen in DEGS1 teil-
nahmen und für die gültige Messwer-
te für Gesamtcholesterin (n=7038) und 
HDL-Cholesterin im Serum (n=7045) 
vorlagen. Bei Berücksichtigung zusätz-
licher Variablen verringert sich die Ge-
samtzahl der Beobachtungen aufgrund 
fehlender Messwerte geringfügig und 
wird entsprechend ausgewiesen.
Daten- und Definitionsgrundlage
Die Laborwerte wurden aus Serumpro-
ben bestimmt, die im Rahmen der Blut-
entnahme im Studienzentrum gewon-
nen wurden [18]. Gesamtcholesterin und 
HDL-Cholesterin im Serum wurden in-
nerhalb von 6 Wochen nach der Blutent-
nahme mittels eines enzymatischen Ver-
fahrens (Architect ci8200, Abbott, Ger-
many) in zwischenzeitlich eingefrore-
nen (−40°C) und erstmals aufgetauten 
Serumproben bestimmt. Blutentnahme, 
Probengewinnung/-transport und Ana-
lyse erfolgten nach standardisierten Ver-
fahrensanweisungen [15, 17, 18].
Die Einstufung von Gesamtcholeste-
rinwerten in kardiovaskuläre Risikokate-
gorien wurde anhand von aktuellen Leit-
linienempfehlungen der European Socie-
ty of Cardiology (ESC) [7] vorgenommen 
und Werte ≥190 mg/dl (ca. 5,0 mmol/l) 
als erhöht definiert. In Anlehnung an 
Empfehlungen des US-amerikanischen 
Adult Treatment Panel III (ATP III) des 
National Cholesterol Education Program 
[19] und an die European Cardiovascu-
lar Disease Statistics [10] wurden Werte 
≥240 mg/dl (ca. 6,2 mmol/l) zusätzlich 
als stark erhöht definiert. Zur Kategorisie-
rung des HDL-Cholesterins wurden aus 
Gründen der Vergleichbarkeit mit aktuel-
len Ergebnissen des US-amerikanischen 
National Health and Nutrition Examina-
tion Surveys (NHANES) ebenfalls Emp-
fehlungen des ATP III zugrunde gelegt 
und Werte <40 mg/dl (ca. 1,0 mmol/l) als 
erniedrigt definiert [3, 7]. Die ESC-Leit-
linie empfiehlt im Unterschied zu Ge-
samtcholesterin hier geschlechtsspezifi-
sche Grenzwerte (<40 mg/dl für Männer, 
<45 mg/dl für Frauen) [7].
Informationen zu einer jemals ärzt-
lich diagnostizierten Fettstoffwechsel-
störung wurden anhand der Frage „Wur-
de bei Ihnen jemals von einem Arzt eine 
Fettstoffwechselstörung festgestellt?“ als 
Teil des standardisierten, ärztlich geführ-
ten, computergestützten Interviews (CA-
PI) erhoben [15, 17]. In der Zusammen-
schau mit erhöhten Messwerten für Ge-
samtcholesterin wur de Dyslipidämie de-
finiert als Gesamtcholesterin ≥190 mg/
dl oder Antwort „Ja“ auf die Frage nach 
diagnostizierter Fettstoffwechselstörung. 
Dabei wurde zwischen bekannter (Ant-
wort „Ja“ auf die Frage nach diagnosti-
zierter Fettstoffwechselstörung, unab-
hängig vom Gesamtcholesterin) und bis-
lang unerkannter Dyslipidämie (Gesamt-
cholesterin ≥190 mg/dl und Antwort 
„Nein“ oder „Weiß nicht“ auf die Frage 
nach diagnostizierter Fettstoffwechsel-
störung) unterschieden. Der Bekannt-
heitsgrad wurde als der Anteil der Per-
sonen mit bekannter Fettstoffwechselstö-
rung an der Gesamtzahl aller Personen 
mit einer Dyslipidämie berechnet und in 
Prozent angegeben.
Die aktuelle Einnahme von lipidsen-
kenden Medikamenten wurde im Rah-
men des standardisierten Arzneimittel-
interviews mit automatisierter Erfassung 
und Identifizierung des eingenommenen 
Präparates erhoben [15, 17, 20]. Als Lipid-
senker definiert wurden alle Medikamen-
te der ATC-Untergruppe C10. Der Be-
handlungsgrad wurde berechnet als der 
Anteil Behandelter an der Grundgesamt-
heit von Personen mit bekannter Dysli-
pidämie.
Der Sozialstatus wurde anhand eines 
Indexes bestimmt, in den Angaben zu 
schulischer und beruflicher Ausbildung, 
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppe ermög-
licht [21].
Statistische Auswertung
Stratifiziert nach Altersgruppen (18 bis 
29, 30 bis 44, 45 bis 64, 65 bis 79 Jah-
re) und Geschlecht wurden mittlere Ge-
samt- und HDL-Cholesterinmesswerte 
mit 95%-Konfidenzintervallen (KI) be-
rechnet. Die alters- und geschlechtsspe-
zifischen Prävalenzen (95%-KI) von er-
höhten (≥190 mg/dl) und stark erhöh-
ten (≥240 mg/dl) Gesamtcholesterinwer-
ten und erniedrigten HDL-Cholesterin-
werten (<40 mg/dl) wurden in Prozent 
bezogen auf die Gesamtheit aller Perso-
nen mit gültigen Laborwerten für den je-
weiligen Lipidparameter berechnet. Al-
ters- und geschlechtsspezifische Präva-
lenzen (95%-KI) von bekannter und von 
bislang unerkannter Dyslipidämie sowie 
von Dyslipidämie insgesamt wurden in 
Prozent bezogen auf die Gesamtheit aller 
Personen mit vorliegendem Gesamtcho-
lesterinwert und gültiger Antwort („Ja“, 
„Nein“ oder „Weiß nicht“) auf die Frage 
nach diagnostizierter Fettstoffwechsel-
störung berechnet. Personen mit fehlen-
den Antworten auf die Frage nach Fett-
stoffwechselstörung oder fehlenden La-
borwerten für Gesamtcholesterin wur-
den von diesen Analysen ausgeschlossen.
In logistischen Regressionsanalysen 
wurde der Zusammenhang zwischen So-
zialstatus und den folgenden dichotomen 
Zielgrößen analysiert: a) hohe Gesamt-
cholesterinwerte (≥190 mg/dl; ≥240 mg/
dl); b) Bekanntheitsgrad unter allen Per-
sonen mit Dyslipidämie, c) Behandlungs-
grad unter Personen mit bekannter Dysli-
pidämie. Als Kovariablen wurden Alters-
gruppe, Geschlecht und Wohnort (alte 
Bundesländern oder neue Bundesländer 
mit Berlin) mitgeführt.
Alle dargestellten Ergebnisse sind ge-
wichtet. Um sowohl die Gewichtung als 
auch die Korrelation der Teilnehmenden 
innerhalb einer Gemeinde zu berück-
sichtigen, wurden die Konfidenzinter-
valle und p-Werte mit den Verfahren für 
komplexe Stichproben von SPSS-20 und 
mit den Survey-Prozeduren von SAS 9.3 
bestimmt. Unterschiede werden als statis-
tisch signifikant angesehen, wenn sich die 
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Der mittlere  Gesamtcholesterinwert be-
trägt bei Männern 200,1 mg/dl (5,17 
mmol/l) und bei Frauen 205,1 mg/dl 
(5,30 mmol/l) (. Tab. 1). Außer in der 
Altersgruppe 30 bis 44 Jahre sind die al-
tersgruppenspezifischen Mittelwerte und 
der Gesamtmittelwert bei Frauen signifi-
kant höher als bei Männern. Die Mittel-
werte steigen bei Frauen kontinuierlich 
und signifikant von der jüngsten bis zur 
höchsten Altersgruppe an. Bei Männern 
nimmt der Mittelwert des Gesamtcholes-
terins zwischen der jüngsten Altersgrup-
pe und der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre 
signifikant zu. Bei Männern der höheren 
Altersgruppen findet sich keine weitere 
signifikante Zunahme.
Der HDL-Cholesterinwert be-
trägt bei Männern im Mittel 49,1  mg/
dl (1,27 mmol/l), bei Frauen 60,9 mg/dl 
(1,57 mmol/l). Bei Frauen bestehen dies-
bezüglich kaum Unterschiede zwischen 
den Altersgruppen mit Ausnahme eines 
signifikant höheren Mittelwertes bei den 
45- bis 64-Jährigen im Vergleich zu den 
30- bis 44-Jährigen. Bei Männern im Al-
ter ab 45 Jahren werden signifikant höhe-
re Mittelwerte als bei Männern in den Al-
tersgruppen unter 45 Jahren beobachtet.
Einen erhöhten Gesamtcholesterin-
wert ≥190 mg/dl haben 60,5% der Frau-
en und 56,6% der Männer (. Tab. 2). 
Ein stark erhöhtes Gesamtcholesterin 
≥240 mg/dl findet sich bei 20,3% der 
Frauen und 17,9% der Männer. Bei Män-
nern steigen die Prävalenzen von erhöh-
tem und stark erhöhtem Gesamtcholes-
terin zwischen der Altersgruppe 18 bis 
29 Jahre und der Altersgruppe 30 bis 
44 Jahre sprunghaft an. Bei Männern ab 
30 Jahren finden sich danach keine weite-
ren signifikanten Unterschiede zwischen 
den Altersgruppen. Bei Frauen steigt die 
Prävalenz von erhöhten Gesamtcholeste-
rinwerten kontinuierlich und signifikant 
von ungefähr einem Drittel in der jüngs-
ten Altersgruppe bis auf 76,1% bei den 
45- bis 64-Jährigen für den Grenzwert 
190 mg/dl bzw. von 6,6% auf 27,2% für 
den Grenzwert 240 mg/dl. In der höchs-
ten Altersgruppe findet sich keine weitere 
signifikante Zunahme. Der relativ stärks-
te Anstieg in der Prävalenz erhöhter Cho-
lesterinwerte wird bei Frauen überein-
stimmend zwischen der Altersgruppe 30 
bis 44 Jahre und der Altersgruppe 45 bis 
64 Jahre beobachtet.
Ein erniedrigtes HDL-Cholesterin 
haben insgesamt 19,3% der Männer und 
3,6% der Frauen. Während bei Frauen 
kein signifikanter Unterschied nach Al-
tersgruppen zu beobachten ist, sinkt die 
Prävalenz niedriger HDL-Cholesterin-
werte bei Männern jenseits des 45. Le-
bensjahres signifikant von mehr als 20% 
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Unter Berücksichtigung einer berichteten 
ärztlichen Diagnose einer Fettstoffwech-
selstörung und gemessenem Gesamt-
cholesterin ≥190 mg/dl haben bei beiden 
Geschlechtern insgesamt etwa zwei Drit-
tel aller Erwachsenen im Alter von 18 bis 
79 Jahren eine Dyslipidämie (. Tab. 3). 
Die Prävalenz steigt von der jüngsten bis 
zur höchsten Altersgruppe signifikant an, 
von 27,3% auf 81,4% bei Männern und 
von 34,2% auf 90,0% bei Frauen.
Jeweils mehr als ein Drittel aller 
Männer und Frauen im Alter von 18 bis 
79 Jahren haben eine bislang unerkannte 
Dyslipidämie. Eine bekannte Dyslipidä-
mie besteht dagegen bei insgesamt 28,1% 
der Männer und 27,1% der Frauen mit si-
gnifikanter Zunahme der Prävalenz mit 
steigendem Alter und ohne signifikante 
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (. Tab. 3). Der Bekanntheitsgrad 
einer Dyslipidämie nimmt bei beiden Ge-
schlechtern von rund 15% in der jüngsten 
bis auf über 60% in der höchsten Alters-
gruppe zu. Insgesamt liegt der Bekannt-
heitsgrad bei Männern mit 43,6% und bei 
Frauen mit 41,2% jeweils deutlich unter 
50% (Daten in . Tab. 3 nicht gezeigt). 
Nahezu identische Ergebnisse ergeben 
sich unter Einschluss von Daten derjeni-
gen Studienteilnehmer und Studienteil-
nehmerinnen, die ausschließlich befragt, 
nicht aber im Studienzentrum untersucht 
werden konnten (vollständige Angaben 
für N=7947 von N=7988). Beispielswei-
se betrug die Prävalenz einer bekannten 
Dyslipidämie 27,8% (95%-KI: 26,2–29,6) 
bei Männern und 27,5% (95%-KI: 25,9–
29,2) bei Frauen.
Von Personen mit bekannter Dysli-
pidämie nehmen 30,8% aktuell lipidsen-
kende Medikamente ein (Behandlungs-
grad bei Frauen 29,1%, bei Männern 
32,3%). Der Behandlungsgrad nimmt bei 
Männern und Frauen mit steigendem 
Alter kontinuierlich zu: 18 bis 29 Jahre: 
0,0%; 30 bis 44 Jahre: 10,1%; 45 bis 64 Jah-
re: 25,8%; 65 bis 79 Jahre: 47,3% (Daten in 
. Tab. 3 nicht gezeigt).
Die Ergebnisse der für Alter, Ge-
schlecht und Wohnort adjustierten logis-
tischen Regressionsanalysen zeigen kei-
nen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem Sozialstatus und dem Vorlie-
gen hoher Gesamtcholesterinwerte oder 
dem Behandlungsgrad. Allerdings ist der 
Bekanntheitsgrad einer Dyslipidämie si-
gnifikant höher bei Personen mit mittle-
rem als bei Personen mit niedrigem So-
zialstatus (Daten nicht gezeigt).
Diskussion
Nach den vorliegenden Ergebnissen 
aus DEGS1 haben in Deutschland mehr 
als die Hälfte der Männer und Frau-
en im Alter von 18 bis 79 Jahren ein er-
höhtes Serum-Gesamtcholesterin ober-
halb des aktuell empfohlenen Grenzwer-
tes von 190 mg/dl. Von diesen haben je-
weils etwa ein Drittel stark erhöhte Ge-
samtcholesterinwerte ≥240 mg/dl. Den 
Grenzwert von 40 mg/dl für HDL-Cho-




Geschlecht 18–29 30–44 45–64 65–79 Gesamt
Gesamtcholesterin 
(mg/dl)
Frauen 179,2 (175,4–183,1) 188,8 (185,2–192,4) 217,8 (214,6–221,0) 224,7 (220,6–228,8) 205,1 (202,6–207,5)
Männer 170,1 (166,3–173,9) 204,1 (200,0–208,2) 210,5 (206,8–214,3) 204,9 (200,9–209,0) 200,1 (197,8–202,4)
Gesamt 174,6 (171,8–177,3) 196,6 (193,7–199,4) 214,2 (211,4–216,9) 215,6 (212,7–218,4) 202,6 (200,6–204,6)
HDL-Cholesterin  
(mg/dl)
Frauen 60,6 (59,3–61,9) 59,7 (58,6–60,9) 62,2 (61,1–63,4) 60,2 (59,0–61,4) 60,9 (60,1–61,6)
Männer 47,7 (46,7–48,7) 47,8 (46,6–48,9) 50,1 (49,0–51,1) 50,3 (49,4–51,2) 49,1 (48,4–49,7)
Gesamt 54,0 (53,0–55,1) 53,6 (52,7–54,5) 56,1 (55,2–57,1) 55,6 (54,8–56,5) 55,0 (54,4–55,6)
Gewichtete Ergebnisse für Mittelwerte in mg/dl.




Geschlecht 18–29 30–44 45–64 65–79 Gesamt
Gesamtcholesterin ≥190 mg/dl  
(ca. 5,0 mmol/l)
Frauen 32,8 (28,3–37,6) 42,9 (38,0–47,8) 76,1 (73,0–79,0) 78,2 (74,1–81,9) 60,5 (57,9–63,0)
Männer 25,9 (21,8–30,6) 61,4 (56,4–66,1) 65,7 (61,4–69,8) 63,5 (58,8–68,0) 56,6 (54,0–59,1)
Gesamt 29,3 (26,3–32,4) 52,3 (48,8–55,8) 70,9 (68,1–73,6) 71,4 (68,4–74,3) 58,5 (56,5–60,6)
Gesamtcholesterin ≥240 mg/dl  
(ca. 6,2 mmol/l)
Frauen 6,6 (4,5–9,4) 8,9 (6,7–11,8) 27,2 (24,1–30,4) 33,9 (29,8–38,2) 20,3 (18,6–22,2)
Männer 4,2 (2,4–7,0) 19,3 (15,9–23,2) 23,2 (20,1–26,7) 19,3 (15,7–23,6) 17,9 (16,1–19,8)
Gesamt 5,3 (4,0–7,1) 14,2 (12,2–16,5) 25,2 (22,9–27,7) 27,2 (24,4–30,1) 19,1 (17,8–20,5)
HDL-Cholesterin <40 mg/dl  
(ca. 1,0 mmol/l)
Frauen 2,4 (1,3–4,2) 4,0 (2,6–6,1) 3,4 (2,3–4,9) 4,8 (3,2–7,1) 3,6 (2,9–4,5)
Männer 21,6 (17,5–26,3) 23,2 (18,9–28,1) 17,4 (14,5–20,8) 15,4 (12,5–18,8) 19,3 (17,2–21,6)
Gesamt 12,1 (9,9–14,9) 13,8 (11,3–16,7) 10,4 (8,7–12,4) 9,7 (8,1–11,6) 11,4 (10,2–12,8)
Gewichtete Ergebnisse in Prozent (95%-Konfidenzintervalle).
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ner, aber nur 3,6% der Frauen. Die Mit-
telwerte für Gesamt- und HDL-Choles-
terin liegen bei Frauen signifikant hö-
her als bei Männern. In der Zusammen-
schau von berichteter ärztlicher Diagnose 
einer Fettstoffwechselstörung und erhöh-
tem Gesamtcholesterin haben etwa zwei 
Drittel der Männer und Frauen eine Dys-
lipidämie, und in jeweils etwas mehr als 
der Hälfte der Fälle ist die Fettstoffwech-
selstörung bislang nicht bekannt. Der Be-
handlungsgrad bei bekannter Dyslipidä-
mie beträgt insgesamt 30,8% ohne signifi-
kanten Geschlechterunterschied. Hinwei-
se für soziale Ungleichheit finden sich in 
Bezug auf den Bekanntheitsgrad, nicht je-
doch im Hinblick auf den Behandlungs-
grad oder das Vorliegen tatsächlich er-
höhter Gesamtcholesterinwerte.
Prävalenz von Dyslipidämie
Bundesweit repräsentative Daten zur Prä-
valenz der Hypercholesterinämie bei Er-
wachsenen in Deutschland lieferte zu-
letzt der BGS98. Zum damaligen Zeit-
punkt wiesen 72,6% der Männer und 
74,9% der Frauen im Alter von 18 bis 
79 Jahren Gesamtcholesterinwerte von 
200 mg/dl und mehr auf; 32,2% der Män-
nern und 34,9% der Frauen hatten Wer-
te von 250 mg/dl und höher [22]. Ein di-
rekter Vergleich der Messwerte zwischen 
BGS98 und DEGS1 ist im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit nicht möglich, da 
ein Gerätewechsel zunächst Kreuzkalib-
rierungen der Cholesterinmesswerte aus 
beiden Untersuchungssurveys notwendig 
macht. In Anbetracht der zwischenzeit-
lich von 200 auf 190 mg/dl und von 250 
auf 240 mg/dl gesenkten Grenzwerte für 
erhöhtes bzw. stark erhöhtes Gesamtcho-
lesterin [7, 10, 19, 23] lässt die in DEGS1 
beobachtete Prävalenz von erhöhten Ge-
samtcholesterinwerten jedoch auf einen 
Rückgang schließen.
Eine Analyse zur zeitlichen Entwick-
lung der Hypercholesterinämie bei Er-
wachsenen in Deutschland basierend auf 
Daten des BGS98 und früherer nationa-
ler Gesundheitssurveys, die im Rahmen 
der Deutschen Herz-Kreislauf-Präven-
tionsstudie (DHP) durchgeführt wur-
den, liegt vor [24]. Diese Zeitreihe kann 
aufgrund deutlicher methodischer Unter-
schiede jedoch nicht ohne Weiteres mit 
den hier vorgestellten Daten aus DEGS1 
fortgeführt werden. So wurden aus Grün-
den der Vergleichbarkeit zwischen den äl-
teren Surveys nur Personen im Alter von 
30 bis 69 Jahren aus den alten Bundeslän-
dern einbezogen. Zudem wurden zu dia-
gnostizierten Fettstoffwechselstörungen 
und lipidsenkenden Medikamenten nur 
Daten aus selbstausfüllbaren Fragebögen 
ausgewertet und nicht wie in DEGS1 aus 
einem ärztlichen Interview und einem 
standardisierten Arzneimittelinterview.
Analysen von Daten des National 
Health and Nutrition Examination Sur-
veys (NHANES) aus 6 Querschnitter-
hebungen zwischen 1999/2000 und 
2009/2010 zeigen für die Bevölkerung ab 
20 Jahren in den USA einen deutlichen 
Rückgang in der Prävalenz von stark er-
höhten Gesamtcholesterinwerten von 
240 mg/dl und darüber. Der Rückgang 
ist mit rund 29% etwas ausgeprägter 
bei Männern im Vergleich zu rund 27% 
bei Frauen. Prävalenzschätzungen der 
NHANES-Datenerhebung 2009/2010 lie-
gen für die kaukasische Bevölkerung der 
USA bei 11,4% für Männer und 15,4% für 
Frauen [3] und damit deutlich niedriger 
als die vergleichbaren Einschätzungen 
für Deutschland anhand der Daten aus 
DEGS1. Demgegenüber ist ein ernied-
rigter HDL-Cholesterinwert von weniger 
als 40 mg/dl in der kaukasischen Bevöl-
kerung der USA mit 31,9% bei Männern 
und 11,0% bei Frauen offenbar deutlich 
häufiger als in Deutschland. Exakte Ver-
gleiche setzen jedoch wiederum Kreuzka-
librierungen der Messergebnisse voraus, 
da bei prinzipiell vergleichbaren Mess-
verfahren Unterschiede hinsichtlich prä-
analytischen Bedingungen, Analysegerä-





Etwas mehr als ein Viertel der Frauen und 
Männer im Alter von 18 bis 79 Jahren ha-
ben eine bekannte Dyslipidämie. Hie-
raus ergibt sich bei beiden Geschlech-
tern ein Bekanntheitsgrad von deutlich 
weniger als 50%. Aus Deutschland ste-
hen hierzu bislang keine Daten zum Ver-
gleich im Querschnitt oder zur Beurtei-
lung der zeitlichen Entwicklung zur Ver-
fügung. Ergebnisse des Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (BRFSS) 2009 
für die Bevölkerung der USA ab 18 Jah-
re zeigen, dass bei 77,6% der Frauen und 
74,5% der Männer der Gesamtcholeste-
rinwert innerhalb der letzten 5 Jahre be-




Dyslipidämie 18–29 30–44 45–64 65–79 Gesamt
Frauen Dyslipidämie insgesamt 34,2 (29,8–38,9) 46,6 (41,7–51,5) 80,5 (77,6–83,2) 90,0 (87,0–92,3) 65,7 (63,3–68,0)
– Bekannt 5,2 (3,4–7,7) 12,7 (10,2–15,7) 32,1 (29,1–35,2) 54,7 (50,8–58,5) 27,1 (25,4–28,9)
– Bislang unerkannt 29,1 (24,8–33,7) 33,8 (29,1–38,9) 48,4 (44,6–52,3) 35,3 (31,8–39,0) 38,6 (36,2–41,0)
Männer Dyslipidämie insgesamt 27,3 (23,1–31,9) 64,6 (59,8–69,1) 75,6 (72,1–78,8) 81,4 (77,5–84,7) 64,5 (62,0–66,9)
– Bekannt 4,2 (2,5–7,1) 18,3 (14,9–22,2) 36,6 (33,5–39,8) 49,9 (45,5–54,4) 28,1 (26,2–30,0)
– Bislang unerkannt 23,1 (19,1–27,5) 46,3 (41,4–51,2) 39,0 (35,2–43,0) 31,4 (27,4–35,8) 36,4 (34,0–38,9)
Gesamt Dyslipidämie insgesamt 30,7 (27,7–33,8) 55,7 (52,2–59,2) 78,1 (75,7–80,2) 86,0 (83,5–88,2) 65,1 (63,1–67,0)
– Bekannt 4,7 (3,4–6,4) 15,6 (13,4–18,0) 34,3 (32,2–36,6) 52,5 (49,5–55,4) 27,6 (26,4–28,8)
– Bislang unerkannt 26,0 (23,1–29,1) 40,2 (36,7–43,7) 43,7 (40,7–46,8) 33,5 (31,0–36,1) 37,5 (35,6–39,5)
Gewichtete Ergebnisse in Prozent (95%-Konfidenzintervalle).
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ser Personen betrug der Anteil der be-
kannten Hypercholesterinämie 37,5% bei 
Männern und 32,6% bei Frauen [25]. Da-
mit kann die Prävalenz der bekannten 
Hypercholesterinämie auf etwas mehr als 
ein Viertel geschätzt werden, sodass die 
Ergebnisse des BRFSS insgesamt gut mit 
den Einschätzungen aus DEGS1 über-
einstimmen. Aus dem BRFSS liegen pe-
riodisch wiederkehrende repräsentati-
ve Datenerhebungen für die Jahre 2005, 
2007 und 2009 vor, die eine leichte, je-
doch kontinuierliche und signifikante 
Zunahme sowohl in der Prävalenz von 
Cholesterinwertbestimmung als auch in 
der Prävalenz von bekannter Hypercho-
lesterinämie zwischen 2005 und 2009 
belegen. Der Behandlungsgrad bei Per-
sonen mit bekannter Hypercholesterin-
ämie lag in DEGS1 mit insgesamt rund 
31% bei knapp einem Drittel. Im NHA-
NES 1999–2006 und dem nationalen Ge-
sundheits-Interviewsurvey der Schweiz 
von 2007 wird mit 38% bzw. rund 39% 
ein etwas höherer Behandlungsgrad be-
obachtet. Im Vergleich zu früheren Er-
hebungswellen in den 1990er-Jahren hat 
sich der Behandlungsgrad damit sowohl 
in den USA als auch in der Schweiz mehr 
als verdoppelt [26, 27]. Erste Analysen 
zur zeitlichen Entwicklung in der Präva-
lenz von Fettstoffwechselstörungen sowie 
im Bekanntheits- und Behandlungsgrad 
in Deutschland werden im Vergleich der 
Daten aus BGS98 und DEGS1 möglich 
sein. Der Anteil von Personen mit Cho-
lesterinbestimmung in einem bestimm-
ten Zeitraum wurde bislang nicht erfasst 
und muss zukünftig in periodisch wie-




Die hier vorgestellten Ergebnisse zur 
Verbreitung von Fettstoffwechselstörun-
gen sind für die Bevölkerung in Deutsch-
land im Alter 18 bis 79 Jahren repräsen-
tativ [16]. Im Zusammenhang mit ande-
ren gesundheitsrelevanten Informationen 
können in vertiefenden Analysen Rück-
schlüsse über Einflussfaktoren und vie-
lerlei Krankheitsfolgen gezogen werden.
Eine wichtige Limitation besteht dar-
in, dass Messergebnisse zu LDL-Choles-
terin und Triglyzeriden nicht berücksich-
tigt werden konnten. Diese hängen stark 
vom Zeitpunkt der letzten Nahrungsauf-
nahme ab. Da in DEGS1 Untersuchungs-
termine über den Tag verteilt vergeben 
wurden, liegen nur für 46% der Unter-
suchten (keine Zufallsauswahl) Nüch-
ternbestimmungen vor.
Die Informationen zu diagnostizier-
ten Fettstoffwechselstörungen beruhen 
auf Selbstangaben der Teilnehmenden. 
Zudem wurde die ärztliche Diagnose 
von Fettstoffwechselstörungen ohne eine 
Unterscheidung zwischen erhöhten Cho-
lesterin- oder Triglyzeridwerten erfragt. 
Isolierte Triglyzeriderhöhungen sind je-
doch selten, während Kombinationen mit 
einer Hypercholesterinämie häufig vor-
kommen. Die Verbreitung von Triglyze-
riderhöhungen wird in vertiefenden Ana-
lysen untersucht werden, in denen für die 
Zeit seit der letzten Nahrungsaufnahme 
als Einflussfaktor adjustiert wird.
Bislang ist ungeklärt, ob auch das Ver-
hältnis von Gesamt- zu HDL-Cholesterin 
ein Risikomarker ist, in dem sich die Be-
deutung des Non-HDL-Cholesterins re-
flektiert. Non-HDL-Cholesterin wird aus 
der Differenz zwischen Gesamtcholeste-
rin und HDL-Cholesterin errechnet. Es 
umfasst neben LDL-Cholesterin zusätz-
lich die am Very-Low-Density-Lipopro-
tein (VLDL) gebundenen Cholesterin-
fraktionen [28, 29]. Ergebnisse jüngster 
prospektiver Beobachtungsstudien unter-
stützen die prognostische Relevanz von 
Non-HDL-Cholesterin in Bezug auf die 
Voraussage tödlicher und nicht-tödlicher 
Myokardinfarkte [30]. Vertiefende Aus-
wertungen mit Daten aus DEGS1 werden 
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